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Brendan Finucane 

Editorial 

The difficult airway- a 
Canadian perspective 

" I f  at first you don ' t  succeed, don ' t  take any more 
chances" 

Frank "Kin" Hubbard 
1868 - 1930 

W 
ILLIAM Macewen 1 first performed tra- 
cheal intubation 120 years ago in a 
patient who had a large tumour in his 
oropharnx. Several more years would 

elapse before this technique became a routine proce- 
dure during general anaesthesia. Although a large num- 
ber of  individuals contributed to the evolution of this 
technique, two very important events sparked the rou- 
tine use of  endotracheal anaesthesia: the introduction of  
the Macintosh laryngoscope and the neuromuscular 
blocking drugs. Although barely acknowledged by our 
colleagues in other specialities, endotracheal anaesthesia 
has paved the way for some of  the greatest advances in 
modern surgery. Ttmstall 2 was the first to articulate that 
we should develop a more organized approach to air- 
way management when he introduced the concept of  
the "difficult airway drill", when dealing with airway 
difficulties in obstetric patients. The first guidelines on 
the management of  the difficult airway were published 
by the ASA in 1993. 3 These guidelines have been 
updated once since then, following the introduction of  
the Laryngeal Mask Airway in the US. 4 There have 
been more publications on airway management issues 
in the last decade, than in the previous 50 years. A 
review of Cumulative Index Medicus from 1930 to 
1939, indicated that there were 68 publications on air- 
way management issues. A sinailar review from 1984 to 
1994 showed that there were 400 such publications, s 

In this edition of  the Journal, Crosby et al. (The 
Canadian Airway Focus Group) 6 have written an excel- 
lent article best described as a "review with recommen- 
dations" on the topic of  the unanticipated difficult 
airway. This review serves as a "state Of the art" treatise 
on the tmanticipated airway. It is very concise, readable 
and inclusive and displays a distinctively Canadian view- 

point, and is an excellent update on this rapidly chang- 
ing area of  anaesthesia and airway management. The 
algorithm provided is a much simplified version of  that 
presented in the ASA guidelines and could be quickly 
referred to, even in an emergency setting. 

The CAFG definition of  the difficult airway is more 
practical and inclusive than that presented in the A S A  
guidelines. The ASA Guidelines defined difficult intu- 
bation as follows: "requires more than three attempts" 
or "more than ten minutes." These definitions are lib- 
eral by Canadian standards and may reflect the use of  
non-MD anaesthesia providers in a large number of  
cases in the US. Ideally, we need universal agreement 
on these definitions so that we can compare data from 
different countries. The CAFG reaffirms the impor- 
tance of  airway evaluation in the prevention of  airway 
disasters and emphatically states that no one test will 
infallibly reveal a difficult airway. Their recommenda- 
tions strongly concur with the ASA guidelines on this 
issue. Despite these strong recommendations from 
both groups, compliance is poor anaong anaesthetists. 
Rose et al, 7 recently completed a study on ,airway evalu- 
ation in 18,500 patients and noted inadequate data in 
more than 50% of cases. 

The CAFG correctly state that the only reliable 
ways to confirm tracheal intubation are by visual 
inspection (either directly or endoscopically) mad by 
end-tidal CO 2 monitoring and point out that clinical 
signs cannot be relied upon to confirm tracheal place- 
ment. Graphic evidence in support of  these recom- 
mendations can be found in the Closed Claims Study, 
which reports 188 deaths or serious injuries from 
oesophageal intubation in the US., since 1975. s This 
does not  mean that we should dispose of  our stetho- 
scopes in the operating room, although many already 
have. Auscultation is still a very useful way of  ruling 
out  bronchial intubation. 

Two 0f the  most important developments in airway 
management since tracheal intubation became a rou- 
tine part of  anaesthesia, were fibreoptic assisted intu- 
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bation (FAI) and the introduction of  the LMA. The 
CAFG emphasized the importance of  FAI in awake 
patients, but were less enthusiastic about it in anaes- 
thetised patients. I tend to differ with them on this 
issue. Fibreoptic assisted intubation can be extremely 
useful even in anaesthetised patients, but like other 
airway adjuncts, it requires practice, experience and an 
assistant to maintain the airway, whilst the operator 
dedicates attention to the task at hand. Specially 
designed masks are available to facilitate FAI in anaes- 
thetised patients. Fibreoptic assisted nasal intubation 
can also be performed in anaesthetised patients with 
the help of  an assistant. 

The introduction of  the LMA has revolutionized 
the practice of  anaesthesia world-wide and is one of  
the most important advances in both anaesthesia and 
~rway management. 9 The introduction of  the LMA 
precludes the need for paralysis and tracheal intuba- 
tion in a huge number of  patients world-wide, there- 
by reducing the risk of  morbidity and mortality related 
to difficult intubation, oesophageal intubation and 
inadequate ventilation. We need more than one publi- 
cation to convince us that stimulation generated by 
LMA insertion is the equivalent to that of  tracheal 
intubation and that the LMA is more likely to pro- 
mote gastric regurgitation than bag/mask ventilation. 
The LMA plays a major role not only in prevention, 
but also in the management of  airway problems and is 
now an integral part of  most difficult airway algo- 
rithms. I take issue with the CAFG about their rec- 
ommendations for the "Difficult Airway Kit". They 
suggest that it should include "an alternative to the 
facemask" for difficult or failed intubation. We need to 
be more specific. Perhaps the literature marginally 
supports the superiority of  the Combitube in these cir- 
cumstances but most anaesthetists are familiar with 
LMA insertion and not  with the Combitube. The 
LMA has one major advantage over the Combitube, 
in addition to relieving airway obstruction in a num- 
ber o f  cases, it also acts as a conduit for subsequent 
tracheal intubation. 

The CAFG discusses the virtues and drawbacks of  
other airway adjuncts and emphasize the importance 
of  familiarity with equipment before use in life threat- 
ening situations. They also reassure us that we do not  
need to be masters of  all of  these intriguing devices. 
However, they stress the importance of  learning how 
to perform transtracheal ventilation (cricothyrotomy 
and retrograde technique) because it may be the only 
option when conventional methods fail. Transtracheal 
Jet Ventilation (TTJV) is barely mentioned by the 

CAFG and the only reference to it, is in the form of  a 
warning. This is probably appropriate until we have 
more data supporting its use. TTJV should be 
reserved for desperate situations, when no other 
options are available. We differ from our confreres in 
the US on this issue. 

One of  the most important recommendations 
made by the CAFG is that relating to formal training 
in difficult airway techniques. Anaesthetists seem to be 
more cognizant of  the dangers associated with diffi- 
cult intubation, yet are still reluctant to adopt a pro- 
tocol approach to this medical emergency. The main 
reason that we do not handle this emergency well, is 
that few of  us have been trained to do so. A recent sur- 
vey by Koppel et aL 1~ revealed that only 27% of  143 
anaesthesia programmes in the US participated in a 
rotation dedicated to the management of  the difficult 
airway and most of  these educational endeavours, 
consisted of  lectures only. It seems ironic that we have 
neglected to advance our sldlls in this core subject, yet 
we go to great lengths to acquire eclectic skills in 
other subspecialty areas. The solution to this problem 
is obvious. Management of  the difficult airway must 
be an integral part of  the curriculum in all anaesthesia 
residency training programmes. We, in Canada, 
should take the initiative and play a leadership role in 
this endeavour. Duncan et al.,  H estimated that a resi- 
dent would need to be exposed to 29 separate difficult 
intubation scenarios, to become proficient. Few pro- 
grammes in North America can afford this kind of  
exposure. Therefore, we must establish laboratories 
that allow us to simulate difficult airway scenarios and 
allow trainees exposure to new equipment and com- 
plicated interventions. There are numerous opportu- 
nities to acquire other airway skills during anaesthesia 
training. One can learn how to use the Bullard laryn- 
goscope, the lighted stylet and other devices in the 
course of  providing routine anaesthesia care during 
training, yet few trainees seem to avail themselves of  
this opportunity. 

We still have a tendency to rely on our surgical col- 
leagues to rescue us when conventional airway tech- 
niques fail. We should not perform procedures on 
patients unless we are capable of dealing with the com- 
plications ourselves. Surgeons may be even less familiar 
with the equipment required to deal with transtracheal 
approaches than we are and tend to favour tracheostomy 
under these circumstances. Unfortunately, few surgeons 
are capable of performing a formal tracheostomy in less 
than five minutes. Therefore, the formal tracheostomy 
has no role in emergency airway management. 
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Airway management has changed dramatically in 
the past two decades. We have seen major advances in 
airway equipment and monitoring. Operative obstet- 
rics is now predominantly performed under regional 
anaesthesia in contrast to 30 years ago. We have seen 
a considerable attitude change among anaesthetists, 
most of  whom now view unanticipated difficult intu- 
bation as a serious matter. Have these changes had any 
impact on outcome? The Closed Claims Study in the 
US, has been accumulating data on anaesthesia relat- 
ed complications since 1975. For the first time in 
three decades, they have reported a decrease in the 
number o f  airway related complications. 12 Whilst it 
may be difficult to pinpoint the reasons for this change, 
it is gratifying to report this positive result as we pre- 
pare to enter the new millennium. 

What have we learned from this review? First of  all, 
the vast majority of  difficult airways can.be anticipat- 
ed by performing a thorough evaluation of  the airway. 
Second, if you encounter a difficult airway, make sure 
that the incident is appropriately documented and that 
that information is relayed to the physician responsible 
for that patient's long term care. Arrangements for a 
Medic-Alert bracelet is warranted in some difficult air- 
way cases. Third, difficult airway training should be a 
mandatory part o f  all anaesthesia training pro- 
grammes. Finally, and perhaps most importantly, each 
airway intervention must be approached with a con- 
tingency plan in mind. 

In summary, the CAFG deserves to be congratulat- 
ed on providing us with an excellent, concise, inclusive 
treatise on the management of  the unanticipated diffi- 
cult airway. This document is easy to read and is an 
excellent reference on this rapidly changing area o f  
anaesthesia. The algorithm provided is easy to follow 
and should be taped on the wall of  every operating 
room suite. 

The quotation above by "Kin" Hubbard, the well- 
known writer/humourist, was not composed with 
medical emergencies in mind. However, these words of  
wisdom seem most fitting in the setting of  an unantici- 
pated difficult airway. 

Probl me d ' i n t u b a t i o n  - 
u n  p o i n t  de  vue  canad ien  

"Si le premier essai ne r6ussit pas, ne courez pas 
d'autres risques" 

Frank "Kin" Hubbard 
1868 - 1930 

C'est William Macewen ~ qui, le premier, a rtalisd mac 
intubation endotrach&le il y a 120 ans chez un patient 
qui avait une grosse tumeur ~ l'oropharynx. Quelques 
anntes encore se sont &oul&s avant que cette tech- 
nique ne devienne une pratique courante pendant 
l'anesthtsie gtn~rale. Quoique de nombreux individus 
aient particip~ ~ l'tvolution de cette technique, deux 
6vtnements tr~s importants ont transform6 la mani~re 
habituelle d'utiliser l'anesth&ie endotrach&le : l'arriv& 
du laryngoscope Macintosh et les myorelaxants. Bien 
qu'elle soit A peine connue de nos coll~gues d'autres 
sp&ialit&, l'anesthtsie endotrachtale a favoris6 certains 
des plus grands progr~s de la chirurgie moderne. 
Tunstall 2 a fit6 le premier ~ dire que nous devrions 61a- 
borer une fagon plus m&hodique de proctder ~ l'intu- 
bation quand il a prtsent6 l 'id& d' "exercices pour 
l'intubation difficile", devant les difficult& d'intubation 
auxquelles il a dfi faire face avec les patientes en 
obst&rique. Les premitres directives concernant la 
faqon de traiter l'intubation difficile ont 6t6 publi&s par 
la ASA en 1993) Ces directives ont 6t~ raises A jour tree 
fois depuis, ~ la suite de l'introduction du masque laryn- 
g6 (ML) aux I~tats-Unis. 4 I1 y a eu plus de publications 
sur des questions se rapportant ~ l'intubation pendant la 
derni~re d&ennie que pendant les 50 ann6es pr&f- 
dentes. Une revue de l'Index Medicus cumulatif de 
1930 ~l 1939 indique 68 publications sur des fagons de 
proc6der ~ l'intubation. Une revue semblable de 1984 

1994 fait &at de 400 publications sur le sujet, s 
Darts le pr&ent num6ro du Journal, Crosby et  coll. 

(Le groupe d'&ude canadien sur l'intubation, GI~CI) 6 a 
produit un excellent article, mieux d6fini comme tree 
"revue et recommandations', au sujet des difficult6s 
d'intubafion impr6vues. Cette revue se pr&ente comme 
le trait6 "de pointe" sur l'intubation impr6vue. Elle est 
tr6s concise, facile fi life et compl&e ; de plus, elle expose 
un point de vue strictement canadien et elle est une 
excellente mise fi jour des connaissances qui concernent 
l'anesth6sie et la d6marche d'intubafion, des domaines 
en constante &olution. La marche fi suivre propos& est 
une version plus simple de celle qui &ait pr6sent& dans 
les recommandafions de I'ASA et on peut s'y r6f6rer rapi- 
dement, m~me en situation d'urgence. 

La d6finition de l'intubation difficile par le GlkCI est 
plus pratique et compl&e que ceile qui est pr6sent& dans 
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les directives de I'ASA. Les directives de I'ASA ont donn6 
de l'intubation difficile les caract&istiques suivantes : 
"n&essite plus de trois essais" ou "plus de dix minutes". 
Ces d6finitions manquent de rigueur selon les normes 
canadiennes et tiennent peut-~tre compte du fait que 
l'anesth6sie est fournie par des non-m6decins dans un 
grand nombre de cas aux ]~tats-Unis. Nous avons besoin, 
id6alement, d 'un accord international sur ces d6finitions 
de faqon $ pouvoir compeer des donn&s en provenance 
de diff~rents pays. Le GECI r6affirme l'importance de 
l'&aluation de l'intubafion pour pr&enir les &hecs 
d~sastreux et il insiste pour dire qu'il n'y a pas de test 
infaillible qui puisse r&61er une intubation difficile. 
Leurs recommandations appuient fermement les direc- 
fives de I'ASA ~ ce sujet. Malgr~ cette attitude des deux 
groupes, l'adh&ion est faibie parmi les anesth&istes. 
Rose e t  coll. ? ont termin6 r&emment une 6tude sur l'& 
valuation de l'intubafion chez 18 500 patients et ils ont 
not6 des donn&s erron&s dans plus de 50 % des cas. 

I~  G]~CI affirme pr&is6ment que les seules faqons 
fiables de confirmer l'intubation endotrach6ale sont 
l'inspection visuelle (soit directement, soit avec l'endo- 
scope) et le monitorage du CO S de fin d'expiration ; il 
fair aussi remarquer qu'on ne peut se tier aux signes 
cliniques pour confirmer la position endotrach6ale du 
tube. On peut trouver la representation graphique qui 
accompagne ces recommandations dans la "Closed 
Claims Study" qui rapporte 188 morts ou blessures 
graves provoqu&s par l'intubation ~esophagienne aux 
Etats-Unis, depuis 1975. 8 Cela ne veut pas dire que 
nous devrions nous dfibarrasser de nos st&hoscopes 
dans la salle d'op6ration, quoique nombreux soient 
ceux qui le font d6j~. L'auscultation demeure une 
mani~re tr+s utile d'exclure l'intubation bronchique. 

Deux des &6nements les plus importants ~ survenir 
depuis que l'intubation endotrach6ale fait partie de la 
pratique courante en anesth&ie sont l'intubation ~ l'aide 
d'un fibroscope OAF) et l'arriv& du ML. Le G]~CI 
souligne l'importance de I'IAF chez les patients 6veill6s, 
mais il est moins enthousiaste quand il s'agit de patients 
sous anesth&ie. J'ai tendance ~ diff~rer sur ce point. 
L'intubation ~ l'aide du fibroscope peut &re tr& utile 
m~me chez les patients sous anesth&ie mais, comme 
darts le cas d'autres auxiliaires, elle n&essite un entralne- 
ment, de l'exp~rience et un assistant qui maintient la ven- 
tilation pendant que l'op~rateur se concentre sur sa 
t~che. Des masques de conception particuli&e sont 
offerts pour faciliter I'IAF chez des patients sous 
anesth~sie. L'intubation nasale ~ l'aide du fibroscope 
peut &re pratiqu& aussi chez des patients curaris& en 
pr&ence d'un assistant. 

L'introduction du ML a r~volutionn~ la pratique de 
l'anesth&ie ~ travers le monde et constitue Fun des plus 

importants progr~s en anesth6sie et darts la d6marche 
de l'intubation. 9 L'arriv& du ML exclut la n&essit6 de 
la curarisation et de l'intubation endotrach&le chez un 
grand hombre de patients dans le monde, r~duisant 
ainsi le risque de morbidit6 et de mortalit6 reli6 ~ l'in- 
tubation difficile, ~ l'intubation oesophagienne et ~ la 
ventilation insuffisante. I1 faudra plus d'une publication 
pour nous convaincre que la stimulation provoqu& par 
l'insertion du ML est 6quivalente ~ celle de l'intubation 
endotrach6ale et que le ML est plus susceptible de pro- 
duire de la r6gurgitation gastrique que la ventilation 
manuelle au masque et au ballon. Le ML joue un r61e 
majeur non settlement dans la pr6venfion mais aussi 
dans le traitement des probl~mes d'intubation et c'est 
maintenant une parfie int6grante de la plupart des 
directives concernant l'intubation difficile. Je ne suis pas 
d'accord avec les recommandations du GECI quant au 
"Mat6riel pour intubafion difficile". I1 sugg~re d'in- 
clure "une alternative au masque" en cas d'&hec ou de 
difficult& d'intubation. Nous devons &re plus pr&is. 
Peut-&re dans la litt6rature insiste-t-on sur la sup6rior- 
it6 du Combitube dans ces circonstances, mais l'inser- 
tion du ML est mieux connue de la plupart des 
anesth&istes, contrairement au Combitube. Le ML 
pr6sente un grand avantage par rapport au Combitube, 
en plus de soulager l'obstruction de l'intubation dans 
de nombreux cas, il sert aussi de conduit pour tree intu- 
bation endotrach6ale subs6quente. 

Le GECI analyse les vertus et les limites d'autres 
accessoires d'intubation et il souligne l'importance de se 
familiariser avec l'6quipement avant de l'ufiliser dans 
des situations off la vie est en jeu. I1 confirme aussi que 
nous n'avons pas besoin de maltriser tous ces appareils 
intrigants. Cependant, il insiste sur l'importance d'ap- 
prendre comment proc6der ?t la ventilation transtra- 
ch&le (cricothyrotomie et teclmique r&rograde) parce 
qu'elle peut &re la seule solution quand les m&hodes 
classiques ne fonctionnent pas. La ventilation transtra- 
ch6ale avec jet (VTTJ) est rarement mentionn&s par le 
GI~CI et la seule r6f6rence qu'on y fair prend la forme 
d'une mise en garde. C'est sans doute opportun jusqu'~ 
ce que nous ayons plus de donn&s qui encouragent son 
usage. La V I T J  devrait &re r~serv& aux situations d& 
sesp~r&s, alors que nous ne disposons d'aucun autre 
choix. Nous nous distinguons de nos confreres des 
l~tats-Unis sur cette question. 

L'une des recommandations les plus importantes du 
GI~CI concerne l'entratnement formel aux techniques 
d'intubation. Les anesth&istes semblent plus conscients 
des dangers associ& aux difficult& d'intubation, bien 
qu'encore r~ticents ~ adopter une d~marche m&hodique 
dans les situations m~dicales d'urgence. La principale 
raison pour laqueUe nous ne pouvons bien nous occu- 
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per de cette urgence c'est que peu d'entre nous ont 
requ une formation pour le faire. Une r&ente enqu&e 
r&lis& par Koppelet coll. 1~ rrv~le que 27 % settlement 
de 143 programmes d'anesthrsie aux l~tats-Unis offrent 
de participer ~ tour de rrle ~t une formation consacr& 
la prise en charge de l'intubation difficile, mais la plu- 
part de ces srances d'rducation sont faites de lectures 
uniquement. II semble ironique que nous ayons nrglig6 
de parfaire nos connaissances de ce sujet fondamental, 
aiors que nous nous donnons beaucoup de mal pour 
acqurrir diverses techniques relevant d'autres sous-spr- 
cialit&. La solution de ce probl~me est &idente. La ges- 
tion de l ' intubation difficile doit &re une partie 
intrgrante du contenu de tout programme de forma- 
tion de la rrsidence en anesthrsie. Nous, du Canada, 
devrions prendre l'initiative et jouer un r61e de direction 
dans cette entreprise. Duncan et coll., 11 croient qu 'un 
rrsident peut avoir besoin d'&re expos6 ~ 29 diff~rentes 
situations d'intubation difficile pour en acqurrir la 
maltrise. Peu de progranames en Amrrique du Nord 
peuvent se permettre un entralnement de ce genre. 
Nous devons donc mettre sur pied des laboratoires off 
simuler des situations d'intubation difficile et permettre 
aux stagiaires d'exp&imenter du nouveau mat&iel et 
des interventions compliqures.  II y a beaucoup d'occa- 

sions de d&elopper d'autres habiletrs d'intubation pen- 
dant la formation en anesthrsie. On peut apprendre ~t 
utiliser le laryngoscope Bullard, le stylet lumineux et 
d'autres appareils au cours de la pratique courante de la 
rrsidence en anesthrsie, nranmoins peu de stagiaires 
semblent profiter de l'occasion. 

Nous avons encore tendance h compter sur nos col- 
l~gues chirurgiens pour qu'ils viennent h notre secours 
quand les techniques habituelles d'intubation &houent. 
Nous ne devrions pas utiliser les techniques avec les 
patients si nous ne pouvons faire face nous-m~mes aux 
complications. Il se peut que le mat&iel requis soit encore 
moins familier aux chirurgiens qu'il ne l'est pour nous et 
qu'ils ne pnissent se servir des techniques transtrach&les, 
tendant plutrt  ~ favoriser une trachrotomie dans ces cir- 
constances. Malheureusement, peu de chirurgiens peu- 
vent r&liser une trach~otomie formelle en moins de cinq 
minutes. Par consrquent, la trachrotomie formelle n'a 
pas sa place lors d'une intubation urgente. 

La gestion de l'intubation a beaucoup 6volu6 depuis 
vingt ans. Nous avons connu les progr& importants du 
mat&iel d'intubation et du monitorage. La chirurgie 
obst&fique est maintenant rralis& le plus souvent sous 
anesthrsie locorrgionale par rapport a ce  qui se passait 
il y a 30 ans. Nous avons vu un grand changement d'at- 
titude parmi les anesthrsistes, la plupart d'entre eux 
s'inqui&ent srrieusement maintenant de la possibilit6 
d 'une intubation difficile. Ces changements ont-ils eu 

des consequences dans la pratique ? La "Closed Claims 
Study" aLEX l~tats-Unis a recueilli des donn&s sur des 
complications reli&s ~ l'anesth~sie depuis 1975. Pour la 
premiere fois en trente arts, ils ont  rapport~ une baisse 
du hombre de complications reli&s ~ une intubation) 2 
M~me s'il peut &re difficile de pr&iser les raisons de ce 
changement, il est satisfaisant de rapporter ce r&ultat 
positif au moment  off nous nous pr~parons ~ entrer 
dans un nouveau mill~naire. 

Que nous a appris cette revue ? D'abord, la grande 
majorit~ des intubations difficiles peut &re pr~vue en 
faisant une &aluation approfondie des voles a&iennes. 
Deuxi~mement, si vous avez ~t~ victime d 'un probl~me 
d'intubation, assurez-vous que l'incident est suffisana- 
ment document~ et que cette information soit trans- 
mise au m~decin responsable ~ long terme des soins de 
ce patient. Dans certains cas d'intubation difficile, il 
peut &re jusfifi~ de fournir un bracelet Medic-Alert. 
Troisi~mement, un entralnement aux mesures ~ pren- 
dre  en cas d'intubation difficile devrait &re obligatoire 
pour tout programme de formation en anesth&ie. 
Enfin, et c'est peut-&re le plus important, chaque inter- 
vention sur les voies a&iennes devrait &re abord& en 
ayant ~ l'esprit tm plan d'urgence. 

En r&um~, le GECI ad ro i t  ~ notre reconnaissance 
pour nous avoir fourni un excellent traitfi, concis et 
complet sur la faqon de proc~der lors d' tme intubation 
difficile impr&ue. Ce document est facile ~ lire et con- 
stitue une excellente rfif&ence dans ce champ de 
l'anesth&ie en ~volution constante. La m&hode fournie 
est facile ~ suivre et devrait &re affich& au tour de toute 
salle d'op&ation. 

La citation du d~but de "Kin" Hubbard,  l'&rivain 
humoriste bien connu n'a pas ~t~ &rite en ayant ~ l'es- 
prit les urgences m~dicales. Toutefois, ces mots de 
sagesse semblent convenir exactement ~ la marche 
suivre en cas d'intubation diflicile non anticip&. 
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